Schlafstörungen durch Stress by Gerber, M.
Markus Gerber
Der Schlaf als Gesundheitsdeterminante
er Schlaf erfüllt beim Menschen drei grundle-
gende Funktionen (1). Die offensichtlichste Funk-
tion ist die sogenannte «restaurative» Funktion,
das heisst, Schlafen hilft Individuen, sich auszuruhen
und sich von vergangenen Anstrengungen zu erholen.
Der Schlaf dient ferner dazu, den zirkadianen 24-Stun-
den-Rhythmus zu stabilisieren. Damit wird sicherge-
stellt, dass der Mensch, dessen sensorisches System
unter Nachtbedingungen nur eingeschränkt funk-
tionstüchtig ist, während dieser «gefährlichen» Zeit un-
tätig bleibt. Die dritte Funktion dient dem Lernen, das
heisst, während des Schlafs können Erinnerungen aus
dem vorangegangenen Tag konsolidiert und/oder ge-
löscht werden (2, 3). Angesichts dieser zentralen Funk-
tionen des Schlafes erstaunt es nicht, dass Schlafstö-
rungen das physische und psychische Wohlbefinden
von Menschen negativ beeinträchtigen (4, 5). Perso-
nen, die an Schlafstörungen leiden, neigen beispiels-
weise zu mehr depressiven Gefühlen, sind in ihrer ko-
gnitiven Leistungsfähigkeit eingeschränkt und schät-
zen ihr subjektives Wohlbefinden tiefer ein (6).
Schlafstörungen: 
ein zunehmendes Phänomen
Die Anzahl Menschen, die heute an Schlafstörungen
leidet (definiert als Beeinträchtigungen beim Einschla-
fen, Schwierigkeiten beim Durchschlafen oder Früher-
wachen) (7), ist weltweit steigend (8). Epidemiologi-
sche Untersuchungen aus den USA zeigen auch, dass
sich das Schlafverhalten von Menschen in den letzten
Jahren erheblich verändert hat. Während 2001 noch
38 Prozent der US-Bevölkerung acht Stunden und
mehr Schlaf erhalten hatten, waren es 2002 nur noch
30 Prozent und 2005 sogar nur noch 26 Prozent (9). Die
Prävalenz von Schlafstörungen variiert je nach Studie
und verwendeter Definition zwischen 10 und 50 Pro-
zent (10, 11). Auffallend ist, dass Frauen ein statistisch




Die Schlafqualität von Menschen hängt von einer Viel-
zahl unterschiedlicher Faktoren ab. Dazu gehören ex-
ternale/behaviorale Faktoren (z.B. Lärm, Temperatur,
Nahrung, Medikamente, körperliche Erschöpfung) so-
wie interne/psychologische Einflüsse (z.B. Schmerzen,
depressive Symptome, Angstzustände, kognitive Pro-
zesse). Ferner spielen soziale Faktoren eine entschei-
dende Rolle (13). Mittlerweile existiert eine breite
Evidenzbasis, dass wahrgenommener Stress und psy-
chische Störungen bei der Entstehung von Schlafstö-
rungen ursächlich beteiligt sind (14, 15). Schlafstörun-
gen und depressive Symptome sind in der Regel stark
miteinander korreliert (16–18). Studien zeigen, dass Per-
sonen mit hoher Stresswahrnehmung eine kürzere Ge-
samtschlafzeit, eine schlechtere Schlafqualität und eine
grössere Tagesschläfrigkeit aufweisen (19) und Perso-
nen mit tiefer Schlafqualität eine höhere Stress-Sensiti-
vität haben (20). Hinweise existieren ausserdem, dass
eine tiefe Schlafqualität mit einer erhöhten Cortisol-
Stressreaktivität einhergeht (21, 22).
Zusätzlicher Stress durch kontraproduk-
tive, schlafbezogene Denkweisen
Forscher nehmen an, dass Wahrnehmungen, Erinne-
rungen, Erwartungen und Ursachenzuschreibungen
bei der Entwicklung von Schlafstörungen eine wich-
tige Rolle spielen (23). Bei Personen mit Schlafstörun-
gen zeigen sich entsprechend auffällig hohe Werte für
dysfunktionale schlafbezogene Gedanken (24–26). So
beklagen sie sich häufig über Bedenken und Sorgen,
nicht in der Lage zu sein, einzuschlafen oder den Schlaf
aufrechtzuerhalten (27). In einer eigenen Studie wiesen
wir nach, dass der Einfluss von wahrgenommenem
Stress auf die Schlafqualität vollumfänglich über solche
Kognitionen vermittelt wird (15). Es zeigte sich, dass
vermehrter Stress mit einer Tendenz einhergeht, sich
über die Folgen von unzureichendem Schlaf Sorgen zu
machen (Fokussierung) beziehungsweise vor dem
Schlafengehen über ungelöste Probleme nachzuden-
ken (gedankliche Weiterbeschäftigung). Diese schlaf-
Kognition – Stress – Selbstkontrollfähigkeit:
Schlafstörungen durch Stress
Wir verbringen rund ein Drittel unseres Lebens schlafend. Eine Aktivität, die derart viel Zeit verlangt,
muss demnach wichtige Funktionen für die Gesundheit erfüllen. Der folgende Beitrag liefert einen
Überblick, weshalb Schlaf eine wichtige Gesundheitsdeterminante darstellt und welche Rolle dys-
funktionale Kognitionen bei der Entstehung stressbedingter Schlafstörungen spielen. 
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bezogenen Gedanken waren es schliesslich, die sich in
einer reduzierten Schlafqualität niederschlugen.
Harvey et al. (28) begründen den engen statistischen
Zusammenhang zwischen kontraproduktiven Denk-
weisen und Schlafstörungen damit, dass solche nega-
tiv gefärbten Gedanken in einen Teufelskreis münden.
Das Problem liegt darin, dass es beim Schlafengehen
zu einer verstärkten autonomen Anspannung kommt
und bei den Betroffenen emotionaler Stress ausgelöst
wird. Die damit verbundenen Angstgefühle führen
wiederum zu einer selektiven Fokussierung der Auf-
merksamkeit auf internale (z.B. Hitzegefühl) und/oder
externale (z.B. Geräuschkulisse) Faktoren, die dem Ein-
schlafen im Wege stehen können. Entsprechend neh-
men Individuen mit negativen schlafbezogenen Denk-
mustern überproportional viele Schlafbarrieren wahr,
was im Sinne eines Aufschaukelungsprozesses die ur-
sprüngliche Anspannung und Besorgnis verstärkt. Als
Konsequenz dieser Aufmerksamkeitsfokussierung wer-
den erlebte Schlafbeeinträchtigungen in ihrer Bedeut-
samkeit und ihrem Einfluss auf die Tagesleistungsfähig-
keit häufig überbewertet. Das führt wiederum dazu, dass
die Betroffenen Hinweise auf das Vorhandensein von
Schlafbarrieren als besonders bedrohend erleben. Nach
Harvey et al. (28) kann der Rückgriff auf gesundheitsge-
fährdende Einschlafhilfen sowie die Entwicklung irriger
subjektiver Schlaftheorien zu einer Verstärkung von
negativ getönten Gedanken führen. Kasten 1 liefert in
Anlehnung an die DBAS-16 (Dysfunctional Beliefs and
Attitudes about Sleep Scale) einen Überblick über solche
subjektiv schlafbezogenen Überzeugungen (29).
Praktische Implikationen für die
Therapie und Prävention von
stressbedingten Schlafstörungen
Schlafstörungen haben schwerwiegende negative
ökonomische und persönliche Folgen. Die Prävention
und Reduktion von Schlafstörungen ist deswegen ein
wichtiges Public-Health-Anliegen (30). Die oben be-
schriebenen Befunde verdeutlichen die Relevanz eines
kognitiven Ansatzes zur Behandlung von Schlafstörun-
gen: Über allgemeine Massnahmen zur Verbesserung
der Schlafqualität hinaus (siehe Kasten 2) schliessen
mögliche Therapieformen das Selbstmonitoring im
Sinne des Führens eines Schlafprotokolls ein, ebenso
wie die Veränderung falscher und kontraproduktiver
subjektiver Schlaftheorien, die Kontrolle von als be-
drohlich wahrgenommenen Stimuli oder das Erlernen
von Entspannungstechniken (z.B. progressive Muskel-
relaxation) (25, 31, 32).
Die empirische Befundlage zeigt, dass stressgeplagte
Menschen besonders häufig an Schlafstörungen lei-
den. Entsprechend scheint es gewinnbringend, den
Themen Schlaf und Umgang mit Schlafstörungen auch
in der Therapie stressbezogener Erkrankungen die not-
wendige Aufmerksamkeit zu schenken. Eine schwedi-
sche Forschergruppe konnte dabei nachweisen, dass
die Integration eines Schlaftrainings in ein multimoda-
les Behandlungsprogramm bei Personen mit stressbe-
dingten Erschöpfungssymptomen zu positiven Befun-
den führt (33, 34). Umgekehrt kommt die Behandlung
von Schlafstörungen nur schwer ohne die Vermittlung
allgemeiner Stressmanagementkompetenzen aus.
Letztlich ist ausreichend Erholung ein wichtiger Faktor,
um längerfristig effizient mit den teilweise stresshaften
Anforderungen des alltäglichen Lebens umgehen zu
können. Schlafstörungen können psychologische Belas-
tungen verstärken, indem sie zu einer herabgesetzten
Leistungsfähigkeit und zur Stabilisierung stressbeding-
ter Abwärtsspiralen beitragen (35). Die wahrgenom-
mene Unfähigkeit, gegen negative schlafbezogene Ge-
danken etwas ausrichten zu können, kann ausserdem
zu Gefühlen der Hilflosigkeit führen, welche die Ent-
wicklung depressiver Symptome begünstigen (36).
Vermehrte körperliche Aktivität als
kostengünstige Therapiealternative
In der klinischen Praxis werden gegen Schlafprobleme
häufig Medikamente eingesetzt. Ebenso ist die Ein-
nahme koffeinhaltiger Getränke ein weitverbreitetes
Mittel, um die durch Schlafstörungen bedingte Tages-
Kasten 1:
Dysfunktionale subjektive Schlafüberzeugungen
1. Ich brauche unbedingt acht Stunden Schlaf, um mich ausgeruht und fit
für den kommenden Tag zu fühlen.
2. Wenn ich in einer Nacht nicht genug Schlaf bekomme, muss ich dieses
Defizit am nächsten Tag unbedingt ausgleichen, indem ich ein Schläf-
chen einlege oder in der nächsten Nacht länger schlafe.
3. Ich mache mir darüber Sorgen, dass sich chronischer Schlafmangel und
Schlafstörungen längerfristig auf meine körperliche Gesundheit auswir-
ken.
4. Ich bin darüber besorgt, dass ich über meine Schlaffähigkeit die Kontrolle
verliere.
5. Nach einer Nacht mit schlechtem Schlaf kann ich mein Tagesgeschäft
nicht gleich gut erledigen wie sonst.
6. Um tagsüber wach und leistungsfähig zu sein, nehme ich lieber eine
Schlaftablette, anstatt eine Nacht mit schlechtem Schlaf zu riskieren.
7. Wenn ich mich tagsüber deprimiert, ärgerlich oder ängstlich fühle, liegt
das meist daran, dass ich in der Nacht zuvor nicht gut geschlafen habe.
8. Wenn ich in einer Nacht schlecht schlafe, stört dies meinen Schlafrhyth-
mus für den Rest der Woche.
9. Ohne ausreichenden Schlaf bin ich am nächsten Tag nur halb funktions-
tüchtig.
10. Ich bin nicht in der Lage vorherzusagen, ob ich in der kommenden Nacht
gut oder schlecht schlafen werde.
11. Leider bin ich nicht besonders gut darin, die Konsequenzen von Schlaf-
beeinträchtigungen zu lindern.
12. Wenn ich mich müde und energielos fühle, liegt das insbesondere daran,
dass ich in der Nacht zuvor nicht gut geschlafen habe.
13. Ich glaube, Schlafstörungen sind in erster Linie auf ein chemisches
Ungleichgewicht innerhalb des Organismus zurückzuführen.
14. Ich spüre, dass Schlafstörungen meine Lebensqualität beeinträchtigen
und mich davon abhalten, das zu tun, was ich gerne tun würde.
15. Die Einnahme von Medikamenten ist vermutlich die einzige Lösung, um
mit Schlafproblemen effektiv umzugehen.
16. Nach einer Nacht mit Schlafstörungen neige ich dazu, soziale und/oder
familiäre Verpflichtungen abzusagen.
Anmerkung: Die Aussagen sind der DBAS-16-Skala (Dysfunctional Beliefs and
Attitudes about Sleep) (29) entnommen und wurden vom Autor ins Deutsche
übersetzt. Die DBAS wird in der Therapie von Schlafstörungen häufig eingesetzt.
schläfrigkeit zu reduzieren. Das Problem beider Gegen-
strategien liegt darin, dass die Einnahme der Substan-
zen aufgrund einer zunehmenden Toleranz eine stei-
gende Dosis verlangt, wodurch eine Abhängigkeit
oder anderweitige negative Nebeneffekte hervorgeru-
fen werden können. Während sich die kognitive Verhal-
tenstherapie bei Schlafstörungen als wirksam erwiesen
hat (24, 37), erfordern entsprechende Massnahmen die
Intervention von klinischen Psychologen oder Psychia-
tern. Im Gegensatz dazu sind die meisten Personen,
Ärzte und Schlafexperten der Auffassung, dass ver-
mehrte körperliche Aktivität ein kostengünstiges Mittel
darstellt, um Schlafstörungen vorzubeugen bezie-
hungsweise zu reduzieren (38). 
Bewegung bei Schlafproblemen 
Entsprechend wird bei Schlafstörungen in den meisten
Handbüchern körperliche Aktivität als probates Bewäl-
tigungsmittel propagiert (trotz bestimmter Vorbehalte
gegen zu intensive Körperaktivität unmittelbar vor
dem Schlafengehen). Der positive Einfluss auf den
Schlaf lässt sich unter anderem damit begründen, dass
körperliche Aktivität das zirkadiane System stabilisiert,
zu geringerer Tagesschläfrigkeit führt und die negati-
ven Folgen von Schlafmangel abpuffert. Körperliche
Aktivität ist ferner mit weniger depressiven Sympto-
men assoziiert, geht mit resilienzfördernden Denkmus-
tern einher (39, 40) und ist entsprechend in der Lage,
stressbedingten Gesundheitsbeeinträchtigungen und
einer überhöhten physiologischen Stressreaktivität
entgegenzuwirken (41–43). In einer Ergebniszusam-
menfassung kommt Youngstedt (44) zum Schluss, dass
die meisten epidemiologischen Studien einen positi-
ven Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität
und guter Schlafqualität belegen. In eigenen empiri-
schen Studien mit unterschiedlichen Probandengrup-
pen konnte dieser Zusammenhang durchgängig be-
stätigt werden (45, 46), insbesondere auch unter
Verwendung objektiver Schlafindikatoren (47, 48). Im
Speziellen zeigte sich im Rahmen einer quasi-experi-
mentellen Studie mit Jugendlichen, dass bereits ein
dreiwöchiges Trainingsprogramm (30 Minuten leichtes
morgendliches Jogging) zu verbessertem objektivem
und subjektivem Schlaf führt (49). Eine Studie mit rund
860 jungen Erwachsenen verdeutlichte umgekehrt,
dass auch beim Zusammenhang zwischen körper-
licher Aktivität und Schlaf der Kognition eine zentrale
Funktion zukommt. Konkret war nicht der angegebene
wöchentliche Bewegungsumfang, sondern die Über-
zeugung, sich für seine Gesundheit genügend zu be-
wegen, mit einer besseren Schlafqualität assoziiert.
Dieser Befund zeigt, dass gängige Bewegungsempfeh-
lungen (z.B. 10 000 Schritte pro Tag; täglich 30 Minuten
Bewegung) im Rahmen schlaftherapeutischer Mass-
nahmen mit Vorsicht angewandt werden müssen. Viel-
mehr ist bei inaktiven Personen denkbar, dass bereits
geringere Trainingsumfänge positive Effekte nach sich
ziehen. Empfehlenswert ist deshalb, Bewegungspläne
zusammen mit den betroffenen Personen individuell
festzulegen, um deren physischen und psychischen
Ressourcen Rechnung zu tragen.
Selbstkontrollfähigkeit als mögliche
Schlüsselvariable
Die Veränderung von Verhaltensroutinen ist kein leich-
tes Unterfangen (50). Gerade bei Stress machen Men-
schen beim Schlafen Abstriche, und auch die körperli-
che Aktivität fällt häufig dem übermässigen Zeitdruck
zum Opfer (51, 52). Eine Studie mit deutschen Polizei-
angestellten verdeutlicht, dass sich Beamte nach stres-
sigen Arbeitstagen lieber vor den Fernseher setzen, als
sich körperlich aktiv zu betätigen (53). 
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Abbildung: Wechselspiel zwischen Stress, Schlaf, gesundheitsbezogenem Verhal-
ten und Selbstkontrollfähigkeit.
Das Selbstkontrollmodell von Baumeister und Muraven (54, 55) geht davon aus,
dass die exekutiven Komponenten (z.B. Wille, Durchsetzungsvermögen, bewusste
Entscheidungsfindung) von Menschen Selbstkontrolle benötigen, um optimal zu
funktionieren (53). Menschen haben jedoch nur eine begrenzte Selbstkontroll-
kapazität, weshalb es ihnen schwerfällt, mit mehreren gleichzeitig auftretenden
Bedürfnissen umzugehen.
Kasten 2: Allgemeine Tipps zur Prävention von Schlafstörungen
● Gehen Sie – wenn immer möglich – stets zur selben Zeit ins Bett, und ste-
hen Sie am Morgen zur gleichen Zeit auf. Ihr zirkadianischer Rhythmus
stabilisiert sich dadurch.
● Lesen Sie etwas Angenehmes oder Entspannendes, bevor Sie ins Bett ge-
hen. Nehmen Sie eine warme Dusche, oder lassen Sie sich massieren. Ein-
gespielte Handlungsroutinen vor dem Schlafengehen können sich posi-
tiv auf die Schlafqualität auswirken.
● Nutzen Sie das Schlafzimmer nur, um zu schlafen.
● Stellen Sie sicher, dass das Schlafzimmer ruhig, absolut dunkel und an-
genehm eingerichtet ist. 
● Halten Sie das Schlafzimmer kühl (16 bis 18 Grad sind optimal, wenn Sie
gut zugedeckt sind).
● Verdecken Sie Ihren Wecker, sodass Sie nicht die ganze Zeit die Uhrzeit im
Kopf haben und sich unnötige Gedanken machen müssen.
● Vermeiden Sie koffeinhaltige Getränke am Abend ebenso wie die Ein-
nahme von Nikotin kurz vor der Schlafenszeit.
● Die Einnahme von Schlaftabletten sollte nicht als längerfristige Lösung in
Betracht gezogen werden. Schlaftabletten sind mit Nebeneffekten ver-
bunden, und die Dosis muss sukzessive erhöht werden, damit sie wir-
kungsvoll bleibt. In Situationen, wo mit schlechtem Schlaf zu rechnen ist,
kann die Einnahme von Medikamenten jedoch dazu beitragen, ein Mini-
mum an Schlafzeit zu ermöglichen. Ebenso können damit kurzfristig gra-
vierende Schlafbeeinträchtigungen gelindert werden.
● Alkohol ist als Einschlafhilfe nicht geeignet. Zwar macht dieser schläfrig,
steht aber einem guten und erholsamen Schlaf im Wege.
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Das von Baumeister und Muraven entwickelte Strength
Model of Self-Control eignet sich vorzüglich, um zu er-
klären, weshalb sich Stress in reduzierter körperlicher
Aktivität niederschlägt (Abbildung, [54, 55]). 
Baumeister und Muraven gehen im Selbstkontroll-
modell davon aus, dass: 
a. die exekutiven Komponenten (z.B. Wille, Durchset-
zungsvermögen, bewusste Entscheidungsfindung)
von Menschen Selbstkontrolle benötigen, um opti-
mal zu funktionieren (53);
b. Menschen jedoch nur eine begrenzte Selbstkon-
trollkapazität haben, weshalb es ihnen schwerfällt,
mit mehreren gleichzeitig auftretenden Bedürfnis-
sen umzugehen;
c. selbstregulative Handlungen in scheinbar bezie-
hungslosen Lebensbereichen an denselben limi-
tierten Ressourcen zehren und zu einer Ich-Entlee-
rung (engl. ego depletion) führen;
d. die Fähigkeit einer Person zur Selbstkontrolle davon
abhängt, über wie viel Selbstkontrollenergie sie
gegenwärtig verfügt. Entsprechend werden Aufga-
ben, die viel Selbstkontrolle erfordern, durch eine
Ich-Entleerung besonders beeinträchtigt;
e. Handlungen, die Selbstkontrolle erfordern, nachfol-
gend zu einer eingeschränkten Selbstkontrollfunk-
tion führen, weil die Selbstkontrollenergien aufge-
zehrt werden;
f. fehlende Erholung dazu führt, dass Selbstkontroll-
energien nicht ausreichend aufgefüllt werden, wo-
durch die exekutiven Funktionen nachhaltig beein-
trächtigt werden können.
Das Modell verdeutlicht weiter, weshalb gerade bei
Stress ausreichend Erholung (und ein guter Schlaf ) für
die Aufrechterhaltung vieler gesundheitsbezogener
Verhaltensweisen als Grundvoraussetzung angesehen
werden kann.
Die Grundannahmen des Strength Model of Self-Control
werden durch empirische Daten eindrücklich gestützt:
Laborexperimente zeigen, dass Selbstkontrolle zu einer
Ich-Entleerung führt. Beispielsweise geben Personen
bei unlösbaren Rätseln früher auf, wenn sie zuvor in ei-
nem Experiment nur Radieschen anstatt bereitste-
hende Süssigkeiten essen durften (55). Mittlerweile
wurden zahlreiche weitere Quellen identifiziert, die ei-
ner möglichen Ich-Entleerung zugrunde liegen (56).
Zusammenfassend deuten die vorliegenden Befunde
auf ein breites Muster der Ich-Entleerung hin, demzu-
folge sich das Ausüben von Selbstkontrolle in einem
Bereich auf andere, scheinbar nicht zusammenhän-
gende Bereiche auswirkt. 
Während Befunde zeigen, dass die Verbesserung von
Selbstkontrollstrategien mit vermehrter körperlicher
Aktivität einhergeht (57, 58), existieren zum Zu-
sammenhang von Schlafqualität und Selbstkontrolle
noch keine empirischen Studien. Angesichts der zen-
tralen Erholungsfunktion des Schlafes ist jedoch anzu-
nehmen, dass eine gute Schlafqualität einer übermäs-
sigen stressbedingten Ich-Entleerung entgegenwirken
kann. Aus diesen Überlegungen lässt sich ableiten,
dass das Training selbstregulativer Kompetenzen auch
in der Therapie von Schlafstörungen eine wichtige
Rolle übernehmen kann. Dieser Ansatz erscheint umso
vielversprechender, als eine Verbesserung der Selbst-
kontrollfähigkeit in einem Gesundheitsbereich auf an-
dere Bereiche ausstrahlen kann (59). Die Fähigkeit zur
Selbstkontrolle geht einher mit tiefgreifenden positi-
ven Wirkungen in fast allen Lebensbereichen (60, 61).
Entsprechend ist anzunehmen, dass selbstregulative
Kompetenzen auch zur Stabilisierung von Schlafrouti-
nen beitragen können. ●
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